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Útdráttur 

Nýbúum á Íslandi hefur fjölgað undanfarin ár og voru 25.926 í byrjun árs 2013. Samkvæmt 

lögum um heilbrigðisþjónustu og réttindi sjúklinga eiga allir landsmenn rétt á fullkomnustu heil-

brigðisþjónustu sem heilbrigðiskerfi eru fær um að veita hverju sinni. Íslenskar og erlendar 

rannsóknir hafa sýnt fram á að ekki búa allir þjóðfélagshópar við sama heilsufar. Rannsóknir 

gefa vísbendingar um að heilsu nýbúa fari hrakandi frá upphafi búsetu í Bandaríkjunum og 

Kanada. Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að kanna ójafnræði til heilbrigðis og þá þætti 

sem skerða aðgengi nýbúa að upplýsingum og þjónustu. Upplýsinga var aflað úr rannsóknum á 

viðurkenndum gagnagrunnum og úr opinberum gögnum. Niðurstöður sýna að skert heilsulæsi er 

ein helsta orsök ójafnræðis í heilsufari nýbúa, meðal annars vegna tungumálaörðugleika og 

skertrar aðlögunar að nýju heilbrigðiskerfi. Hjúkrunarfræðingar eru í góðri stöðu til að greina 

skert heilsulæsi skjólstæðinga sinna og veita persónumiðaða fræðslu sem byggir á mati á 

menningarlegum bakrunni og þörfum nýbúa fyrir leiðsögn og stuðning í nýju heilbrigðiskerfi. 

Bætt heilsulæsi leiðir til aukins aðgengis að upplýsingum og þjónustu og getur minnkað ójafn-

ræði í heilsufari. Niðurstöður varpa ljósi á mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar hljóti þjálfun í 

menningarhæfri hjúkrun og mati á heilsulæsi skjólstæðinga sinna. 

Lykilhugtök: Nýbúar, ójafnræði í heilsufari, heilsulæsi, menningarhæfni, hjúkrun. 
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Abstract 

Immigrant population in Iceland has increased in recent years and at the beginning of 2013 the 

number had reached 25,926. According to Icelandic laws on patient‘s rights and equality in 

healthcare, all citizens have the right to receive the best healthcare the healthcare system is able 

to provide at any time. Current research indicates inequality in health among ethnic groups and 

immigrants and deteriorating health status among immigrants in the following years of immigra-

tion in USA and Canada. The purpose of this literature review is to shed light on inequality in 

health among immigrants and on barriers preventing societies in pursuing equality in health for 

immigrants.  Information was gathered from recent studies and papers retrieved from Pubmed, 

ProQuest and Google Scholar and from public records. Results show that unfamiliarity with the 

healthcare system, difficulties understanding information and impaired health literacy are the 

main barriers for equality in health among immigrants. Nurses are in good position to screen for 

health problems and poor health literacy among immigrants and to provide personal and cultural 

competent health education based on individual needs for guidance and support. Improved health 

literacy can lead to decrease in health inequality and increase in access to health related infor-

mation and healthcare. The results of this literature review highlight the importance of nurses 

getting education and training in cultural competent nursing and health literacy evaluation.    

Key concepts: Immigrants, inequality in health, health literacy, cultural competence, nursing 
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Inngangur  

Samkvæmt Hagstofu Íslands (2013) var fjöldi innflytjenda á Íslandi í byrjun árs 2013 alls 

25.926. Íslenskt samfélag hefur á stuttum tíma orðið að fjölmenningarlegu samfélagi þar 

ólíkir menningarheimar skarast daglega (Fjölmenningarsetur, 2011). Þegar svo hröð og mikil 

breyting verður á svo skömmum tíma þarf vinna  markvisst að því að greiða leið þessara hópa 

að sviðum íslensks þjóðlífs, þar á meðal að heilbrigðiskerfinu (Rauði kross Íslands, 2006).  

Samkvæmt lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 eiga allir landsmenn rétt á „full-

komnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita til verndar andlegri, 

líkamlegri og félagslegri heilbrigði“. Opinber stefna og markmið íslenska heilbrigðis-

kerfisins, samkvæmt drögum að heilbrigðisáætlun til ársins 2020 er, meðal annars, jafnt að-

gengi allra landsmanna að heilbrigðisþjónustu (Velferðaráðuneytið, 2012). 

Íslenskar og erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á að ekki sitja allir þjóðfélagshópar við 

sama borð þegar kemur að heilbrigðisþjónustu og heilsufari og standa nýbúar og aðrir 

þjóðernisminnihlutahópar þar höllum fæti. Rannsóknir hafa jafnframt gefið vísbendingar um 

að heilsu nýbúa fari hrakandi frá upphafi búsetu í nýju landi (Marmot, 2007; Marmot, 2010;  

Betancourt, Green og Ananeh-Firempong, 2003; Schoenbaum og Waidmann, 1997; World 

Health Organisation, 2006; Hólmfríður K. Gunnarsdóttir, 2005; Zanchetta og Poureslami, 

2006).   

Í eigindlegri könnun Rauða kross Íslands (2006) á lífsgæðum innflytjenda og erlendra 

ríkisborgara á Íslandi voru flestir viðmælendur á því máli að algengt sé að nýbúar og erlendir 

ríkisborgarar á Íslandi búi „við afar erfiðar aðstæður vegna fátæktar, félaglegrar 

einangrunar, menntunarleysis og jafnvel ólæsis“ (bls.2). Niðurstöður íslenskra rannsókna og 

fræðilegra úttekta sem hafa tekið til ójafnræðis í heilsufari og aðgengi að heilbrigðisþjónustu 
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á Íslandi sýna að slæm fjárhagsstaða, bág félagsleg tengsl og slæm reynsla af þjónstu eru 

hamlandi þættir fyrir jafnræði í heilbrigði og aðgengi að heilbrigðisþjónustu á Íslandi (Hólm-

fríður Gunnarsdóttir, 2005; Rúnar Vilhjálmsson, 2011).   

Talið er að misræmi í heilsulæsi einstaklinga sé veigamikill þáttur í ójafnræði í heilsu-

fari og hefur mikilvægi menningarhæfni heilbrigðisstarfsmanna verið rædd í þeim tilgangi að 

auka aðgengi núbúa að upplýsingum og heilsu og heilbrigðisþjónustu. Talið er að auka þurfi 

þjálfun og hæfni heilbrigðisstarfsmanna   til að skima fyrir og bregðast við skertu heilsulæsi. 

Aukið heilsulæsi bætir aðgengi einstaklinga að upplýsingum um heilsu og heilbrigðisþjónustu 

eru einstaklingar hvattir til að bera ábyrgð á sinni heilsu og til að sækjast eftir heil-

brigðisþjónustu þegar hennar gerist þörf (Nutbeam, 2008). Menningarhæfni geirr kröfur til 

heilbrigðisstarfsmanna, þar á meðal hjúkrunarfræðinga, um að leggja faglegan metnað í að 

mæta heilsufarslegum þörfum skjólstæðinga sinna með aðferðum sem samræmast 

menningarlegum skoðunum hans og skilningi á sjúkdómum og heilbrigði. (Campinha-

Bacote, 2002; Suh, 2004). 

Vegna nálægðar sinnar við skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins eru hjúkrunarfræðingar í 

lykilstöðu til að greina samfélagslegan ójöfnuð og afleiðingar ójöfnuðar á heilsufar og velferð 

nýbúa (Institution of Health Equity, 2013).  Í stefnulýsingu og siðareglum Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga er kveðið á um skyldur hjúkrunarfræðinga gagnvart skjólstæðingum 

sínum og undirstrikað mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar  séu í tengslum við umhverfi, 

aðstæður og fjölmenningarlegan bakrunn skjólstæðinga sinna og vinni eftir persónubundnum 

óskum, þörfum og skoðunum skjólstæðinga sinna og veiti persónubundna og heildræna 

þjónustu. Einnig er undirstrikað mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar séu  meðvitaðir um þá 

samfélaglsegu þætti sem hafa áhrif á heilsufar og þekkja hamlandi þætti sem eru fyrir jafn-

ræði í heilsu og aðgengi að heilbrigðisþjónustu.  
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Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að kanna heilsulæsi nýbúa og aðgang þeirra að 

heilbrigðisþjónustu. Einnig að skoða þá hamlandi þætti sem skerða aðgengi nýbúa  að 

upplýsingum og þjónustu og að kanna gildi menningarhæfni í hjúkrun í því samhengi.   

Gagna var aflað á viðurkenndum rafrænum gagnagrunnum Pubmed, ProQuest og Goog-

le Scholar, einnig var stuðst við opinberar skýrslur og gögn, siðareglur og stefnur. Helstu 

leitarorð sem voru notuð: Health literacy, cultural competance, nursing, immigrants, inequali-

ty in health. 
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Fræðileg samantekt 

Fjölmenningarlegt samfélag á Íslandi 

Á stuttum tíma hefur  Ísland orðið að fjölmenningarsamfélagi þar sem fjöldi menningarheima 

skarast daglega á öllum sviðum þjóðfélagsins, þar á meðal í heilbrigðiskerfinu.  Miklir fólks-

flutningar frá öðrum ríkjum hófust til Íslands fyrir tíu til fimmtán árum, en fyrir þann tíma og 

þar til um miðjan tíunda áratuginn var hlutfall erlendra ríkisborgara af mannfjölda um eða 

undir 2%. Samkvæmt Hagstofu Íslands (2013) var fjöldi nýbúa á Íslandi í byrjun árs 2013 

25.926. Mynd 1 sýnir öra fjölgun nýbúa á Íslandi frá 1960-2011.  Nýbúi er einstaklingur sem 

er fæddur erlendis og báðir foreldrar eru fæddir erlendis og hafa erlendan bakrunn (Hagstofa 

Íslands, 2011; Fjölmenningarsetur, 2011). 

 Flestir nýbúar á Íslandi eru frá Austur Evrópu; Póllandi, Litháen og Þýskalandi og er 

stærstur hluti nýbúa búsettur í Reykjavík eða um 44% . Hlutfall nýbúa af íbúafjölda var hæst 

á Vestfjörðum og Suðurnesjum þar sem nýbúar voru rétt undir 10% af íbúarfjölda á hvoru 

svæðinu (Fjölmenningarsetur, 2011). 
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Mynd 1.  Hlutfall innflytjenda á Íslandi 1960-2011. Heimild: Fjölmenningarsetur (2011). 

Tölfræðilegar upplýsingar um erlenda ríkisborgara og/eða innflytjendur á Íslandi. 

Ísafjörður: Ari Klængur Jónsson og Elsa Arnardóttir (bls.2). 

Aðlögun nýbúa að íslensku samfélagi er málaflokkur sem krefst athygli í þjóðfélagsum-

ræðunni sem og aðlögun íslensks samfélags að breyttum þörfum íbúa. Íslenskt samfélag hefur 

á stuttum tíma farið úr því að vera fremur einsleitt samfélag yfir í að vera fjölmenningarlegt 

samfélag þar sem menning um 130 landa skarast daglega. Þegar svo hröð og mikil breyting 

verður á svo skömmum tíma þarf vinna  markvisst að því að greiða leið þessara hópa að 

sviðum íslensks þjóðlífs og skipta tvö hugtök breytingarferlis; gagnkvæm aðlögun og þátt-

taka, þar miklu máli. Gagnkvæm aðlögun er á annað borð krafa um að nýbúar lagi sig að 

menningu hér á landi en haldi þó sínum eigin menningarlega bakrunni. Hugtakið felur einnig 

í sér kröfu til Íslendinga og stjórnsýslu á Íslandi um að laga sig að komu, búsetu og þörfum 

nýrra íbúa.  Þátttaka eru aðgerðir ríkis og sveitarfélaga sem greiða leið nýbúa til að nýta hæfi-

leika sína, færni og menntun til að gerast sjálfstæðir þátttakendur á öllum sviðum sam-

félagsins. Aðgangur að atvinnulífi, fullnægjandi húsnæði, tungumálanámi og menntun skipta 

þar höfuðmáli (Rauði kross Íslands, 2006 , bls. 4).  Í verkefninu verður ekki farið frekar hug-

tök breytingarferlis. 
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Misskipting og ójafnræði sem byggir á uppruna er það sem kemur helst í veg fyrir ferli 

gagnkvæmrar aðlögunar og í eigindlegri könnun Rauða kross Íslands (2006) á lífsgæðum 

nýbúa á Íslandi voru flestir viðmælendur á því máli að algengt væri að nýbúar á Íslandi 

byggju „við afar erfiðar aðstæður vegna fátæktar, félagslegrar einangrunar, menntunarleysis 

og jafnvel ólæsis“ (bls. 28) .  Í skýrslu Rauða kross Íslands (2006) um aðlögun nýbúa að ís-

lensku samfélagi voru ekki gefnar upplýsingar um heilsufar og aðgengi að heil-

brigðisþjónustu á Íslandi en fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á að fjárhagserfiðleikar, félagsleg 

einangrun, menntunarleysi og ólæsi séu veigamiklir áhættuþættir í ójafnræði í heilsufari og 

aðgengi að heilbrigðisþjónustu ( Marmout, 2007; Institute of Health Equity, 2013; Rúnar Vil-

hjálmsson, 2011; Dahl og Malmberg-Heimoen, 2010). 

Ójafnræði í heilsufari 

Sýnt hefur verið fram á að ekki sitja allir samfélagshópar við sama borð hvað heilsufar og 

aðgengi að heilbrigðisþjónustu varðar og er Ísland þar ekki undanskilið (Marmot, 2007; 

Marmot, 2010;  Betancourt o.fl., 2003; Schoenbaum og Waidmann, 1997; World Health Or-

ganisation, 2006; Hólmfríður K. Gunnarsdóttir, 2005).  Ójafnræði í heilsufari er ekki aðeins 

talið vera óþarft fyrirbæri sem hægt er að forðast og þar af leiðandi uppræta, heldur er það 

talið ósanngjant og óréttlátt (Marmout Review, 2010, Marmot, 2002).   

Jafnræði í heilsufari er við lýði þegar allir einstaklingar hafa tækifæri til að viðhalda 

heilsu sinni að þeim mörkum sem raunhæft þykir (World Health Organisation, 2006).  Jafn-

ræði í heilsufari er háð jöfnu aðgengi að heilbrigðisþjónustu og er jafnt aðgengi að heil-

brigðisþjónustu  meginmarkmið í heilbrigðiskerfi eins og hinu íslenska (Velferðaráðuneytið, 

2012). Réttur einstaklinga til heilbrigðisþjónustu og heilsu er bundið í íslensk lög um réttindi 

sjúklinga: „óheimilt er að mismuna sjúklingum á grundvelli kynferðis, trúarbragða, skoðana, 
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þjóðernisuppruna, kynþáttar, litarháttar, efnahags, ætternis og stöðu að öðru leyti“ 

(nr.74/1997). 

Heilsufar þjóðfélagshópa 

Ójafnræði í heilsufari hópa af ólíkum kynþætti hafa verið gerð greinagóð skil. Í 

Bandaríkjunum hefur heilsufarsmunur þjóðfélagshópa verið vinsælt rannsóknarefni og hafa 

niðurstöður margra rannsókna gefið til kynna að einstaklingar í þjóðernisminnihlutahópum 

eru í aukinni hættu á langvinnum sjúkdómum, skertri vinnugetu og meta heilsu sína almennt 

verr (Schoenbaum og Waidmann, 1997; Betancourt o.fl., 2003). Í töflu 1 verður farið yfir 

niðurstöður rannsókna sem hafa rannsakað mun á heilsufari þjóðernishópa erlendis. Í töflunni 

er greint frá heiti rannsókna, höfundum þeirra, rannsóknarsniði, tilgangi, þátttakendum og 

helstu niðurstöðum. 
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Tafla 1. Rannsóknir um heilsufar þjóðernishópa. 

Höfundar og heiti Rannsóknaraðferð, 

tilgangur og þátttakendur 

Helstu niðurstöður 

Schoenbaum og Waidmann (1997).  
Race, Socioeconomic Status, and 

Health: Accounting for Race Dif-

ferences in Health. 

Tilgangur að kanna tíðni lang-

vinnra sjúkdóma og hreyfisk-

erðingar hjá svörtum og hvítum 

eldriborgurum (70+) í Banda-

ríkjunum og setja í samhengi við 

samfélagslega stöðu hópanna. 

Rannsóknargögn eru fengin úr 

„the asset and Health Dynamics 

Among the Oldest Old (AHEAD). 

N = 5912 hvítir og 1014 svartir 

eldriborgarar. 

Svartir bjuggu við lakari heilsu en 

hvítir þátttakendur 

rannsóknarinnar. 

Ástæða heilsufarslegs munar á 

svörtum og hvítum eldriborgurum 

í Bandaríkjunum er ójafnræði í 

samfélagi/félagsauði. 

Singh og Miller (2004). Health, Life 

Expectancy, and Mortality Patterns 

among Immigrant Populations in the 

United States 

Rannsakendur notuðu gögn úr 

langtíma þjóðarrannsókn á heilsu-

fari (1986-2000) og viðtöl sem 

tekin voru á árunum 1992 til 

1995.  Tilgangur rannsóknarinnar 

var að kanna lífslíkur, heilsufar 

og dánartíðni innflytjanda í 

Bandaríkjunum. 

Svartir og  rómanskir inn-

flytjendur gátu búist við því að 

lifa lengur en innfæddir Banda-

ríkjamenn. 

Kínverskir, filppískir og japanskir 

innflytjendur gátu búist við því að 

lifa skemur en innfæddir Banda-

ríkjamenn 

Dunn og Dyck (2000). Social 

determinants of health in Canada‘s 

immigrant population: results from 

National population health survay.  

Kanna félagslega áhrifaþætti 

heilsu á nýbúa í Kanada. Heilsu-

far kannað hjá nýbúum sem hófu 

búsetu fyrir meira en tíu árum og 

hjá sem hafa búið í Kanada 

skemur en tíu ár.  Niðurstöður 

skoðaðar fyrir  einstaklinga fædda 

í Kanada, nýbúa frá Evrópu og 

nýbúa frá löndum utan Evrópu. 

Viðtöl voru tekin í gegnum síma á 

ensku, frönsku, spænsku, portú-

gölsku, ítölsku, kínversku og 

punjabi (indland og pakistan). 

N=17,626 , þar af 2400 nýbúar. 

Marktækur munur var greindur 

milli þátttakenda sem voru fæddir 

í Kanada og nýbúa,  á sjálfsmati á 

heilsu. Nýbúar mátu heilsu sína 

verr. 

Nýbúar tjáðu frekar að þeir hefðu 

ekki fengið heilbrigðisþjónustu 

sem þeir töldu sig hafa þurft á að 

halda (e.unmet needs for care). 

Nýbúar sem höfðu haft búsetu í 

Kanada í meira en tíu ár mátu 

heilsu sína marktækt verr en ný-

búar sem höfðu haft búsetu í 

Kanada í minna en tíu ár.  

Nýbúar sem höfðu haft búsetu í 

Kanada í meira en tíu ár tjáðu 

hærri tíðni krónískra veikinda og 

lögðust oftar inn á spítala  
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Í bandarískri rannsókn Schoenbaum og Waidmann (1997)  könnuðu rannsakendur tíðni 

langvinnra sjúkdóma og sjálfsbjargargetu hjá svörtum og hvítum eldri borgurum í Banda-

ríkjunum. Þátttakendur voru beðnir um að meta heilsu sína sem ágæta, mjög góða, góða, 

sæmilega eða slæma og voru þátttakendur metnir með tilliti til þess hvort þeir hefðu fengið 

heilablóðfall, væru með háþrýstingi, sykursýki, þjáðust af  hjarta- eða lungnasjúkdómum , 

geðrænum sjúkdómum eða gigt og hvort þeir hefðu fengið krabbamein. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu  að svartir þátttakendur mátu heilsu sína verr en hvítir þátttakendur, en 

meðal svartra þátttakenda var aukin tíðni háþrýstings, sykursýki, gigtar og heilablóðfalls. 

Meðal hvítra þátttakenda rannsóknarinnar var aukin tíðni hjarta- og lungnasjúkdóma.  Ekki 

var marktækur munur á tíðni krabbameins og geðsjúkdóma. 

Í afturvirkri rannsókn Singh og Miller (2004) könnuðu rannsakendur heilsufar, lífslíkur 

og tíðni dauðsfalla meðal nýbúa í Bandaríkjunum á árunum 1986 til 2000. Notast var við 

gögn úr fyrri rannsóknum á breytileika á heilsufari milli þjóðfélagshópa þar sem skoðaðar 

voru tölur og viðtöl við nýbúa og innfædda Bandaríkjamenn. Niðurstöður rannsóknarinnar 

voru þvert á tilgátur höfunda og sýndu meðal annars að nýbúar  geta að meðaltali búist við að 

lifa 3,4 árum (karlar) og 2,5 árum (konur) lengur en einstaklingar sem fæddir eru innan 

Bandaríkjanna. Þeldökkir nýbúar geta, samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar, búist við að 

lifa 9,4 árum (karlar) og 7,8 árum (konur) lengur en einstaklingar fæddir innan Banda-

ríkjanna.  Niðurstöður sýndu einnig að nýbúar frá Kína, Japan og Filippseyjum gátu búist við 

að lifa lengur en innfæddir Bandaríkjamenn. Rannsakendur greindu lægri tíðni léttbura-

fæðinga og ungabarnadauða meðal nýbúa miðað við einstaklinga sem fæddir eru í Banda-

ríkjunum. Nýbúar voru í aukinni hættu á fötlunum og langvinnum sjúkdómum en ekki var 

marktækur munur á tíðni krabbameins en tegundir og staðsetningar krabbameins voru ólíkar 

milli þjóðernishópa. Nýbúar þjáðust síður af hjarta- og æðasjúkdómum, gigt, sykursýki, 

öndunarfærasjúkdómum, alnæmi og tíðni sjálfsvíga var lægri.  
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Í rannsókn  Dunn og Dyck (2000) unnu höfundar úr göngum úr Kanadískri landskönnun 

frá 1994 – 1995. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna félagslega áhrifaþætti heilsu á ný-

búa í Kanada. Meðal þess sem var metið var heilsufar, spítalainnlagnir og tíðni langvinnra 

sjúkdóma, annarsvegar hjá nýbúum sem hófu búsetu í Kananda fyrir meira en tíu árum og 

hinsvegar hjá nýbúm sem hafa haft búsetu í Kanada skemur en tíu ár. Niðurstöður sýndu að 

nýbúar mátu heilsu sína verr en þátttakendur sem fæddir voru í Kanada og  töldu sig í fleiri 

tilfellum ekki hafa fengið heilbrigðisþjónustu sem þeir þurftu á að halda.  Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu einnig að nýbúar mátu heilsu sína verr en þátttakendur fæddir í 

Kanada, þeir höfðu hærri tíðni spítalainnlagna. Nýbúar sem höfðu haft búsetu í Kanada í 

meira en tíu ár mátu heilsu sína marktækt verr en nýbúar sem höfðu haft búsetu í Kanada í 

minna en tíu ár, þeir tjáðu jafnframt hærri tíðni langvinnra veikinda og lögðust oftar inn á 

spítala en nýbúar sem höfðu haft búsetu í Kanada skemur en tíu ár.  Höfundar telja að 

áhættuþættir fyrir langvinnum veikindum og verra sjálfsmati á heilsu séu fjárhagslegt og 

félagslegs eðlis. Í rannsóknarniðurstöðum kom einnig fram að  

Ójöfnuður í heilsufari á Íslandi 

Ójöfnuði í heilsufari nýbúa hefur verið gerð greinagóð skil. Ekki fundust íslenskar 

rannsóknir sem könnuðu heilsufar nýbúa á Íslandi en í töflu 2 verður farið yfir rannsóknir og 

fræðilegar úttektir sem kanna samfélagslegan ójöfnuð í heilsufari á Íslandi. Í töflunni er greint 

frá heiti rannsókna, höfundum, rannsóknarsniði, tilgangi, þátttakendum og helstu niður-

stöðum. 
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Tafla 2. Rannóknir og fræðilegar úttektir á ójöfnuði í heilsufari á Íslandi. 

Höfundar og heiti Rannsóknaraðferð, 

tilgangur og þátttakendur 

Helstu niðurstöður 

Hólmfríður K. Gunnarsdóttir 

(2005). Ójöfnuður í heilsufari á 

Íslandi. 

Fræðileg úttekt á niðurstöðum 

íslenskra rannsókna á íslensku 

þjóðfélagi og heilsufari ólíkra 

hópa. Tilgangur úttektarinnar var 

að kanna hvort ójafnræðis gæti í 

heilsufari á Íslandi. 

Niðurstöðurnar benda með 

ótvíræðum hætti til að ójafnræðis 

gæti í heilsufari hérlendis.  

Félagslegir og fjárhagslegir þættir 

hafa þar mest áhrif. 

Rúnar Vilhjálmsson (2011). Frestun 

læknisþjónustu meðal Íslendinga: 

Umfang og skýringar. 

Rannsókn er byggð á gögnum úr 

landskönnuninni Heilbrigði og 

aðstæður Íslendinga I. 

Spurningarlistar póstsendir til 

þjóðskrárúrtaks 18-75 ára Ís-

lendinga. N=1532. Tilgangur 

kortleggja frestun lækniþjónustu  í 

ólíkum samfélagshópum full-

orðinna Íslendinga og meta vægi 

einstakra áhrifaþátta. 

22% þátttakenda frestuðu eða 

felldu niður læknisþjónustu á sex 

mánaða tímabili og voru 

frestunarhlutföll mismunandi eftir 

hópum. 

Í fræðilegri úttekt Hólmfríðar K. Gunnarsdóttur (2005) tekur höfundur saman niður-

stöður íslenskra rannsókna sem hafa verið gerðar á ójafnræði í heilsufari á Íslandi. Niður-

stöðurnar benda til þess að ójafnræðis gæti í heilsufari hér á landi.  Slæm fjárhagsstaða og 

bág félagsleg tengsl voru helstu áhættuþættir fyrir slæmu heilsufari. Einstaklingar sem sinntu 

ófaglærðum láglaunastörfum og höfðu stutta skólagöngu að baki bjuggu við verra heilsufar.  

Rúnar Vilhjálmsson (2011) kannaði ástæður frestunar á læknisþjónustu Íslendinga, en 

22%  Íslendingar frestuðu eða afbókuðu læknisheimsókn á sex mánaða tímabili, þrátt fyrir að 

læknisþjónustu væri þörf.  Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að ein helsta ástæða þess að 

Íslendingar frestuðu eða afbókuðu læknisheimsókn var fjárhagslegur kostnaður.  Svipaðar 

niðurstöður komu fram í samanburði OECD á tuttugu Evrópulöndum á  tíðni læknis- og tann-

læknisheimsókna íbúa þeirra á tólf mánaða tímabili. Hlutfall þeirra sem frestuðu  tann-

læknaþjónustu á Íslandi var 6,5% og var hlutfallið mun hærra hjá tekjulágum en tekjuháum 

einstaklingum  (Hagstofa Íslands, 2011). 
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Hamlandi þættir fyrir jafnræði í heilsu 

Jafnræði í heilsu og aðgengi að heilbrigðisþjónustu er ekki óhjákvæmilegt fyrirbæri og 

eru heilbrigðisstarfsmenn í lykilstöðu til að greina samfélagslegan ójöfnuð og afleiðingar 

ójöfnuðar á heilsufar einstaklinga (Institution of Health Equity, 2013). Ýmsar hömlur, sam-

félaglegar, fjárhagslegar og klínískar virðast þó vera fyrir því  að jafnræði ríkir í heilsufari og 

aðgegni að heilbrigðisþjónustu  (Betancourt o.fl., 2003, Rúnar Vilhjálmsson, 2011; Hólm-

fríður K. Gunnarsdóttir, 2005).  Í ljósi aukinnar þekkingar á þeim samfélagslegu og fjárhags-

legu þáttum er hamla jafnræði í heilsu minnihlutahópa greina drög að heilbrigðisáætlun til 

ársins 2020 frá áformum um að meta hugsanleg bein eða óbein áhrif laga, reglugerða, frum-

varpa og annarra stjórnvaldsaðgerða á lýðheilsu (Velferðarráðuneytið, e.d.).  

Í fræðilegri úttekt Betancourt, Green, Carrillo og Ananeh-Firempong (2003) tóku 

höfundar saman þá hamlandi þætti sem eru fyrir því að minnihlutahópar í Bandaríkjunum búi 

við sambærilega heilsu og hafi sama aðgengi að heilbrigðisþjónustu og ríkjandi hópar Banda-

ríkjanna.  Höfundar telja að skortur sé á talsmönnum minnihlutahópa í stjórnum stofnanna og 

að stefnur og verklagsreglur séu oft illa til þess fallnar að þjóna þörfum þessara hópa. Í opin-

berum bandarískum göngum um þjóðerni þeirra starfsmanna sem sitja í stjórnum heilbrigðis-

stofnanna kemur meðal annars fram að þrátt fyrir að svartir, frumbyggjar og rómansk ættaðir 

íbúar Bandaríkjanna séu um 28% af heildar íbúafjölda Bandaríkjanna eru þeir aðeins 2% 

þeirra sem sitja í stjórnum heilbrigðisstofnanna.  Höfundar telja að starfsmenn heilbrigðis-

kerfa séu ekki í tengslum við þarfir þeirra minnihlutahópa sem þeim ber skylda til að þjónusta 

og því verði þarfir þessara hópa oft undir í forgangsröðun heilbrigðisstofnanna. Höfundar 

telja einnig að takmarkaðir opnunartímar, löng bið eftir þjónustu, mikið skrifræði og skortur á 

túlkaþjónustu séu hamlandi fyrir jafnræði í heilbrigði og heilbrigðisþjónustu. Höfundar út-

tektarinnar benda  á að hömlur séu til staðar í klínísku samhengi og eigi sér stað þegar 
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menningarlegur munur á milli skjólstæðinga og heilbrigðisstarfsmannsa er ekki viðurkenndur 

eða virtur, hann er ekki kannaður og það er ekki skilningur á honum. Þegar menningarlegir 

örðuleikar eru til staðar í sambandi skjólstæðings og heilbrigðisstarfsmanns, og ekki er leyst 

úr þeim örðuleikum, hefur það neikvæð áhrif á meðferðarsamband, samskipti, meðferðar-

heldni og velferð skjólstæðings.  Klínískar hömlur verða þegar meðferðaraðilum mistekst að 

taka menningarlega þætti inn í meðferð skjólstæðings og átta sig ekki á mikilvægi þess að 

gera sér grein fyrir, skilja og leita svara við ólíkum menningarþáttum. 

Betancourt og félagar (2003) benda einnig á fjárhagslegar hömlur sem standa í vegi 

fyrir jafnræði í heilbrigði og aðgengi að heilbrigðisþjónustu. Fjárhagslegar hömlur eru þær er 

lúta að kostnaði einstaklinga við heilbrigðisþjónustu og tryggingar. Höfundar benda í úttekt 

sinni á skýrslu bandaríska ríkisins um sjúkratryggingar í Bandaríkjunum árið 2010 sem sýndi 

að 30,7% rómanskra íbúa landsins voru ótryggðir en aðeins 11,1% hvítra.   

Heilsulæsi 

Samkvæmt skilgreiningu World Health Organisation  (1998)  er heilsulæsi (e. health literacy) 

vitsmunaleg og félagsleg geta og hæfni einstaklinga til að fá aðgang að, skilja og nota 

upplýsingar á þann hátt sem ýtir undir og viðheldur góðri heilsu. Hugtakið skilgreinir hæfni 

einstaklings til að afla sér heilbrigðisupplýsinga og nýta þær til þess að taka vel upplýstar 

ákvarðanir um heilsu og heilbrigðisþjónustu. Þegar unnið er með heilsulæsi einstaklinga er 

lögð áhersla á umhverfi og aðstæður einstaklinga sem hljóta heilbrigðisfræðslu og mat lagt á 

skilning þeirra og þekkingu á hvetjandi þáttum fyrir góða heilsu og á þáttum er draga úr góðri 

heilsu (WHO, 1998, bls. 10; Nutbeam, 2003; Andrulis og Brach, 2007).  Með því að auka 

aðgengi einstaklinga að upplýsingum um heilsu og heilbrigðisþjónustu og efla færni þeirra til 

að nýta sér þær upplýsingar, eru einstaklingar hvattir til að stunda heilsueflandi lífshætti og til 
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að sækjast eftir heilbrigðisþjónustu þegar hennar gerist þörf  (Nutbeam, 2008; Nutbeam, 

2003).    

 Í fræðilegri úttekt Nutbeam (2008) skilgreinir höfundur heilsulæsi sem hæfni og getu 

einstaklinga til að afla sér, skilja og nýta upplýsingar er tengjast heilbrigði. Höfundur setur 

jafnframt fram flæðirit af eflingu á heilsulæsi sem hvetjandi þætti í bættu heilsufari einstak-

linga. Vegna þeirra víðtæku áhrifa sem heilsulæsi hefur á heilsu, lífsstíl og aðgang að heil-

brigðisþjónustu telur Nutbeam mikilvægt að skimað sé fyrir heilsulæsi og brugðist við niður-

stöðum slíkrar skimunar á markvissann og áhrifaríkan hátt. Samkvæmt líkani (Mynd 2) Nu-

tbeam (bls. 2074) ætti mat á heilsulæsi að fela í sér mat á þekkingu og skilningi á heil-

brigðistengdu lesefni og rökhugsun er varðar heilsutengd málefni (1). 

 

Mynd 2. Líkan af heilsulæsi. Heimild:  Nutbeam, D. (2008). The evolving concept of 

health literacy. Social Science and Medicine, 67, 2074. 

Eftir að mat á heilsulæsi hefur farið fram undirstrikar Nutbeam mikilvægi þess vinna 

með persónulegar fræðsluþarfir, eflingu og styrkingu að leiðarljósi í þjónustu við skjól-
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stæðinga heilbrigðisþjónustunnar. Í kjölfar skimunar verður þjónustuaðili næmari fyrir 

þörfum skjólstæðinga sinna, auk þess sem skimun er nauðsynleg til að bregðast við skertu 

heilsulæsi (2). Með þessu skrefi telur Nutbeam að þjónusta verði aðgengilegri og að sam-

skipti við heilbrigðisstarfsmenn verði árangursríkari (3), jafnframt telur höfundur að fræðsla 

og samskipti verði persónumiðaðri (4). Bætt fræðsla og samskipti í heilbrigðisþjónustu leiða, 

að mati höfundar, til aukinnar getu skjólstæðingsa til að fylgja ráðleggingum um heilbrigði og 

heilsufar sem að lokum mun skila sér í betra heilsufari og bættu heilsulæsi (Nutbeam, 2008, 

bls. 2074). 

Heilsulæsi er hægt að skipta í þrjú undirhugtök, hagnýtt heilsulæsi (e.functonal health 

literacy), gagnvirkt heilsulæsi (e.interactive health literacy) og gagnrýnið heilsulæsi (e.critical 

health literacy). Hagnýtt heilsulæsi felur í sér þekkingu á áhættuþáttum heilbrigðis og 

þekkingu á starfsemi heilbrigðisþjónustu. Efling á hagnýtu heilsulæsi fer fram í gegnum 

hefðbundna heilbrigðisfræðslu þar sem markmið er að auka þekkingu einstaklinga. Markmið 

eflingar á hagnýtu heilsulæsi er aukin þekking á áhættuþáttum fyrir skert heilbrigði og 

sjúkdóma, og heilbrigðisþjónustu. Gagnvirkt heilsulæsi felur í sér þekkingu eins og hagnýtt 

heilsulæsi en einnig að einstaklingingur sé sjálfstæður í þekkingaröflun um heilbrigði og 

heilbrigðisþjónustu. Markmið með eflingu á gagnvirku heilsulæsi er að virkja sjálfstæði ein-

staklinga, hvetja til þátttöku í eflingu á eigin heilbrigði og auka færni og getu þeirra til að 

nýta heilbrigðisupplýsingar sér í hag. Efling á gagnvirku heilsulæsi fer fram á einstaklings-

grundvelli, í gegnum persónumiðaða fræðslu, þar sem áhersla er lögð á styrkingu einstaklinga 

með fræðslu og leiðsögn. Þriðja tegund heilsulæsis er gagnrýnið heilsulæsi sem felur í sér 

sömu þætti og hagnýtt heilsulæsi og gagnvirkt heilsulæsi, það er að einstaklingur sé á því 

stigi að vera sjálfstæður í þekkingaröflun sinni á áhættuþáttum heilbrigðis og heil-

brigðisþjónustu, en einnig á áhrifum samfélagsstöðu og fjárhags á heilsu. Efling á gagnrýnu 

heilsulæsi felur í sér að efla þrautseigju einstaklinga gagnvart áhrifum samfélagsstöðu. 
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Markmið eflingar á gagnrýnu heilulæsi er að draga úr áhrifum samfélagsstöðu einstaklinga á 

heilsu þeirra (Nutbeam, 2003). 

Heilsulæsi er hugtak sem hefur verið rannsakað meðal annars í tengslum við læsi ein-

staklinga, tungumálakunnáttu og menntun. Í töflu 4 verður farið yfir rannsóknir og fræðilegar 

úttektir sem hafa kannað áhrif tungumálaþekkingar og  læsis við mat á heilsulæsi og 

áhrifaþætti heilsulæsis hjá nýbúum. 

Tafla 3.Rannsóknir og fræðilegar úttektir um heilsulæsi. 

Höfundar og heiti Rannsóknaraðferð, 

tilgangur og þátttakendur 

Helstu niðurstöður 

Kerp og Sparks (2008). Meeting the 

health literacy needs of immigrant 

populations 

Fræðileg úttekt. Tilgangur að 

kanna hvað hefur áhrif á aðgengi 

innflytjenda að heilbrigðis-

upplýsingum og heil-

brigðisþjónustu. 

Tungumálaörðuleikar hafa veru-

leg áhrif á skert heilsulæsi inn-

flytjenda. Heilbrigðiskerfum er að 

mistakast að mæta fræðsluþörfum 

þessara hópa. 

Sentell og Halpin (2006). Importance 

of adult literacy in understanding 

health disparities. 

Tilgangur var að kanna áhrif læsis 

á ójafnræði í heilsufari sem þegar 

hefur verið kannað í sambandi við 

menntun og kynþátt. N = 23889. 

Rannsóknaraðferð: Megindleg 

rannsókn þar sem heilsufar var 

metið með því að kanna tíðni 

skertar vinnugetu og langvinnra 

veikinda. 

Ef ekki var tekið tillit til læsis 

þátttakenda voru þeldökkir um 

helmingi líklegri til að glíma við 

skerta vinnugetu og langvinn 

veikindi. 

Ef tekið var tillit til læsis var ekki 

marktækur  munur á þeldökkum 

og öðrum þátttakendum hvað 

varðar skerta vinnugetu og lang-

vinn veikindi 

Andrulis og Brach (2007). 

Integrating literacy, culture, and 

language to improve health care 

quality for diverse populations. 

Fræðileg úttekt. Tilgangur var að 

kanna gagnkvæm innri áhrif læsis, 

menningar og tungumála og 

mikilvægi þess að kanna áhrif 

þessa þátta á gæði heil-

brigðisþjónustu fyrir mismunandi 

þjóðernishópa. 

Mikilvægt að heilbrigðisstarf-

smenn afli sér upplýsinga um 

aðstæður, umhverfi og þekkingu 

skjólstæðinga sinna og myndi við 

þá traust meðferðarsamband. 

Mikilvægt að upplýsingar séu 

aðgengilegar á réttu tungumáli og 

að viðeigandi orðaforði miði við 

getu skjólstæðinga til að skilja 

ritað mál og þau hugtök sem 

notuð eru um heilbrigði. 

Nýbúar eru í meiri hættu á að búa 

við skert heilsulæsi.  
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36% Bandaríkjamanna eru með 

skert heilsulæsi 

66% rómanskra íbúa Banda-

ríkjanna eru með skert heilsulæsi 

Í fræðilegri úttekt Kerp og Sparks (2008) könnuðu höfundar hvaða þættir hafa áhrif á 

aðgengi innflytjenda að heilbrigðisupplýsingum og heilbrigðisþjónustu. Höfundar könnuðu 

jafnframt aðferðir til bættra og áhrifaríkra samskipta milli minnihlutahópa og heilbrigðisstarf-

smanna þar sem markmið samskiptanna er að kanna og efla heilsulæsi. Höfundar telja að 

ákveðnir menningarlegir þættir í bakrunni nýbúa hafi áhrif á heilsulæsi þeirra og heilbrigðis-

viðhorf og gefa niðurstöður úttektarinnar til kynna að heilbrigðiskerfum mistakist að mæta 

heilsufarslegum fræðsluþörfum innflytjenda og annarra viðkværmra samfélagshópa. 

Höfundar telja að efla þurfi mat á menningarlegum þáttum og áhrifum tungumálaörðuleika og 

menningarlegs bakrunns á heilsulæsi einstaklinga í þeim tilgangi að bæta heilsufarslegt mis-

ræmi sem orsakast af skertu heilsulæsi og aðgengi að heilbrigðisþjónustu. Í niðurstöðum út-

tektarinnar leggja Kerp og Sparks (2008) til að stefnumörkun verði  í samskiptum í heil-

brigðiskerfinu og nefna þar meðal annars að heilbrigðisstarfsmenn meti gildi menningar og 

tungumála á heilsulæsi og byggi upp persónumiðaða fræðslu- og stuðningsáætlun.  

 Í megindlegri rannsókn Sentell og Halpin (2006) könnuðu rannsakendur áhrif læsis í 

mati á  heilsufari 23.889 Bandaríkjamanna. Auk læsis voru breytur í rannsókninni  menntun, 

kynþáttur, tekjur á ársgrunvelli, atvinna, aldur, kyn, búseta, notkun matarmiða 

(e.foodstamps), tök á ensku. Þátttakendur voru spurðir um andlega og líkamlega sjúkdóma 

eða raskanir sem koma í veg fyrir fulla þáttöku þeirra í skóla eða vinnu á sex mánaða tíma-

billi. Þátttakendur voru einnig spurðir um langvinn veikindi á sex mánaða tímabili. Niður-

stöður rannsóknarinnar sýndu jákvæða fylgni menntunar og læsis, og heilsufars. Þegar út-

koma var metin út frá læsi sýndu niðurstöður að þeldökkir Bandaríkjamenn voru 1,54 sinnum 

líklegri til að þjást af sjúkdómi eða kvilla sem skerti vinnugetu þeirra ef miðað var við hvíta 
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Bandaríkjamenn. Þegar niðurstöður rannsóknarinnar voru leiðréttar fyrir læsi sýndu niður-

stöður mun lægri tíðni hjá þeldökkum Bandaríkjamönnum og var munur milli kynþáttahópa 

minni eða um 34% meiri tíðni hjá þeldökkum Bandaríkjamönnum. Í niðurstöðum 

rannsóknarinnar var læsi einnig í neikvæðum tengslum við langvinn veikindi. Rannsakendur 

telja að læsi sé áreiðanlegri mælikvarði á skert heilsulæsi og með athugun á læsi einstaklinga 

og tungumálakunnáttu fáist raunhæfari mynd á getu einstaklinga til að viðhalda heilsu sinni 

og aðgengi að upplýsingum.    

 Í fræðilegri úttekt Adrulis og Brach (2007) könnuðu höfundar tíðni skerts heilsulæsis í 

heilbrigðisþjónustu nýbúa og áhrif tungumálaörðuleika á heilsulæsi og gæði heil-

brigðisþjónustu. Í úttekt sinni benda höfundar á að 36% Bandaríkjamanna eru með skert 

heilsulæsi en tíðni þess er hærri meðal nýbúa, til að mynda séu um 66% rómanskra íbúa 

Bandaríkjanna með skert heilsulæsi. Helstur ástæða skerts heilsulæsis nýbúa er annars vegar 

taldir vera tungumálaörðuleikar, þar sem margir nýbúar skilja illa og eru illa læsir á ensku og 

hinsvegar talin afleiðing þess að margir nýbúar Bandaríkjanna hafa ekki fullan skilning á 

þeim hugtökum sem notuð eru um heilbrigði, jafnvel þó hugtökin hafi verið þýdd yfir á 

móðurmál þeirra.  Höfundar benda þó á að mat á heilsulæsi fari í flestum tilfellum fram á 

ensku eða spænsku og því beri að taka niðurstöðunum með fyrirvara. Til úrlausnar benda 

höfundar meðal annars á að að heilbrigðisupplýsingar sem gefnar eru út á einfaldaðri ensku 

skila sér í aukinni þekkingu og skilningi nýbúa á heilbrigði og áhættuþáttum. Það sama á við 

þegar upplýsingar eru þýddar yfir á móðurmál vegna skerts lesskilnings á orðaforða er tengist 

heilbrigði og heilbrigðisþjónustu. Höfundar telja að traust meðferðarsamband við heilbrigðis-

starfmenn sé mikilvægur þáttur í bættu heilsulæsi nýbúa og að lykilhlutverk heilbrigðisstarf-

smanna í að vinna með skert heilsulæsi skjólstæðinga sinna vegna tungumálaörðuleika vera 

upplýsingasöfnun, mat á heilsulæsi og fræðsla, stuðningur og leiðsögn sem byggir á 

einstaklingsmiðuðum þörfum skjólstæðinga þeirra. Í niðurstöðum úttektarinnar greina 
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höfundar frá fræðilega studdu mikilvægi þess að heilbrigðisstarfsmenn afli sér ýtarlegra 

upplýsinga um skjólstæðinga sína og sögu þeirra, meti stöðugt móttækileika fyrir fræðslu og 

séu meðvitaðir um áhrif tungumálaörðuleika á skilning og getu til að spyrja spurninga er 

tengjast heilsufari, sjúkdómum og aðgengi að heilbrigðisþjónustu. Höfundar vara jafnframt 

við því að algengt sé að heilbrigðisstarfsmenn ofmeti getu skjólstæðinga sinna til að afla sér 

heilbrigðisupplýsinga og skilja heilbrigðisupplýsingar. 

Menningarhæfni 

Menningarhæfni (e. cultural competence) er hugtak sem hefur notið vaxandi vinsælda meðal 

hjúkrunarfræðinga síðan fyrir um fjörutíu árum þegar Madelein Leininger hjúkrunarfræðing-

ur og mannfræðingur kynnti kollega sína fyrir mikilvægi þess í hjúkrun einstaklinga af ólíkri 

menningu. Hún áréttaði mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingur skilji menningarlegan bakrunn 

skjólstæðinga  sinna og þau víðtæku áhrif sem menning hefur á skilning, upplifun og óskir 

einstaklinga. Hugtakið er nú í auknum mæli viðurkennt sem ómissandi hluti af árangursríkri 

heilbrigðisþjónustu og er útbreitt innan þjónandi starfsstétta og stofnanna þar sem heilsa, 

menntun og velferð þeirra margbreytilegu einstaklinga og hópa sem þjónustuna sækja skiptir 

höfuðmáli (Fung et al, 2012; Birna Gerður Jónsdóttir, 2010; Suh, 2004; Campinha-Bacote, 

2002).  All nokkrar skilgreiningar og módel hafa verið sett fram til að útskýra menningar-

hæfni og er tilgangur þeirra að stuðla að betri aðlögun hjúkrunarfræðinga að vaxandi mismun 

í umönnunarþörfum fjölbreyttra hópa (Campinha-Bacote, 2002; Campinha-Bacote, 2001; 

Suh, 2004).  

Menningarhæfni samanstendur af undirhugtökum sem gera kröfur til hjúkrunarfræðinga 

um að leggja faglegan metnað í að mæta heilsufarslegum þörfum skjólstæðinga sinna með 

aðferðum sem samræmast menningarlegum skoðunum hans og skilningi á sjúkdómum og 

heilbrigði (Fung et al, 2012).  Menningarmunur getur verið til staðar vegna ólíkra trúar-
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bragða, þjóðernis eða vegna ólíkra umhverfisaðstæðna einstaklinga af sama þjóðerni. Í 

þessum kafla mun sjónum vera beint að menningarhæfni í tengslum við mismunandi þjóðerni 

fremur en að ræða menningu í víðara samhengi (Campinha-Bacote, 2001; Campinha-Bacote, 

2002).  Í eftirfarandi köflum verður farið í skilgreiningar og hugmyndir Campinha-Bacote 

(2002) og Suh (2004) á menningarhæfni í hjúkrun og greint frá rannsóknum sem hafa verið 

gerðar á menningarhæfni í hjúkrun og heilbrigðisþjónustu. 

Skilgreining Campinha-Bacote á menningarhæfni í hjúkrun 

Margar skilgreiningar hafa verið settar fram um menningarhæfni en sú sem hefur notið 

hvað mestra vinsælda hjá heilbrigðisstarfsmönnum er skilgreining Campinha-Bacote (2002). 

Campina-Bacote lýsir menningarhæfni sem ferli þar sem heilbrigðisstarfsmaður öðlast hæfi-

leikann til að vinna í menningarlegu tilliti með skjólstæðingum sínum.  Skilgreiningunni 

fylgir líkan þar sem Campinha-Bacote lýsir ferlinu í fimm aðskildum undirhugtökum sem 

saman mynda menningarhæfni. Hugtökin menningarleg vitund, þekking, færni, löngun og 

samskipti eru háð hvort öðru að því leyti að ef eitt skortir getur einstaklingur ekki talist 

menningarlega hæfur (Campinha-Bacote, 2001; Campinha-Bacote, 2002). Birna Gerður 

Jónsdóttir (2010) skrifaði um menningarhæfni í lokaritgerð sinni til meistaraprófs í ljós-

móðurfræðum við Háskóla Íslands og verður stuðst við þýðingar hennar á skilgreiningum 

Campinha-Bacote í eftirfarandi hugtökum. 

1. Menningarleg vitund (e. awareness) er sjálfsskoðun heilbrigðisstarfsmanns og 

þekking hans á eigin menningu, skoðunum og bakrunni. Ef heilbrigðisstarfsmaður 

er ekki meðvitaður um menningarleg gildi sín og þau gildi sem hann hefur að leiðar-

ljósi í starfi sínu getur hann ekki sinnt skjólstæðingum sínum í menningarlegu tilliti 
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og hætta er á að hann yfirfæri trú sína, gildi og skilning á aðstæðum á skjólstæðing 

sinn (Campinha-Bacote, 2002; Campinha-Bacote, 2001). 

2. Þekking (e. knowledge) er ferli heilbrigðisstarfsmanns í því að afla sér þekkingar og 

viðhalda þekkingargrunni sínum á mismunandi menningarheimum og áhrifum 

menningar á viðhorf, hegðun og túlkun einstaklinga af öðrum menningarbakrunni. 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsmaður kynni sér hvaða skilning skjólstæðingar hans 

hafa á heilbrigði og hvaða gildi eru þeim mikilvæg.  Með aukinni þekkingu og 

skilningi á heimssýn einstaklinga og hópa fyrir tilstilli menningar er auðveldara að 

gera sér grein fyrir skilningi þeirra á veikindum og hvaða þættir stjórna hugsunum 

þeirra og gjörðum. Campinha-Bacote (2002) telur að þekking sé grundvallarþáttur í 

því að heilbrigðisstarfsmaður geti átt farsælt samstarf við skjólstæðinga sína og 

stuðlað að velferð þeirra.  Jafnframt að þekkingarskortur af hendi heilbrigðisstarf-

smanns á menningu og heilsufari minnihlutahópa hafi veruleg neikvæð áhrif á getu 

og færni heilbrigðisstarfsmanns til að taka ákvörðun um meðferðarúrræði og 

fræðsluþörf og hafi þar af leiðandi neikvæð áhrif á velferð skjólstæðinga af öðrum 

menningarheimi. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsmaður skilji að hver einstaklingur 

er einstök blanda af þeim fjölbreytileika sem býr í hverjum menningarheimi og 

mótast af lífsreynslu, fjölskyldu og öðrum þáttum í einstaklingsbundnu umhverfi 

hans. 

3. Heilbrigðisstarfsmaður verður að hafa löngun (e. desire) til að öðlast menningar-

hæfni. Löngunin er hvatinn sem drífur starfsmann áfram í að uppfylla alla þá þætti 

sem skipta máli í ferli menningarhæfni og er lykilþáttur í því að heilbrigðisstarf-

smaður viðhaldi menningarlegri hæfni sinni. Einlægur vilji og áhugi til að vinna 

með fólki úr annarri menningu þarf að vera til staðar og liggja að baki þess að 
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hjúkrunarfræðingur veiti umönnun og ráðleggingar sem byggja á menningarlegri 

þekkingu og auðmýkt (Campinha-Bacote, 2002; Tervalon & Murray-Carcia, 1998).  

4. Árangursrík persónuleg eða fagleg kynni, sambönd og samskipti (e.encounters) við 

einstaklinga ólíkrar menningar eru nauðsynleg svo að hjúkrunarfræðingur geti 

öðlast menningarhæfni. Innan menningarhóps geta verið margir ólíkir 

menningarangar (e. intra-ethnic variation) og með því að komast í kynni við sem 

flesta er líklegra að komið sé í veg fyrir alhæfingar um tiltekinn menningarhóp 

(Campinha- Bacote, 2001; Campinha-Bacote, 2002). 

5. Færni  (e. skills) verður til með árangursríkum samskiptum við fólk annarrar menn-

ingar. Þegar menningarleg færni er rædd í tengslum við hjúkrun á það við þegar tillit 

er tekið til trúar, gildismats og skoðana skjólstæðinga við skilgreiningu vandamála, 

upplýsingaöflun og þegar hjúkrunaráætlun er sett upp.  Ferli menningarlegrar færni 

snýst um að læra að taka til greina þau vandamál sem eru til staðar, framkvæma 

menningarmat og skipuleggja meðferð í samræmi við það. Heilbrigðisstarfsmaður 

sem býr yfir menningarlegri færni þekkir líkamlegan, lífeðlisfræðilegan og sálfræði-

legan fjölbreytileika menningarhópa og hefur það hugfast við mat á skjólstæðingum 

sínum (Campinha-Bacote, 2001; Campinha-Bacote, 2002). 

Til að skýra tengsl þeirra hugtaka sem hér hefur verið lýst setti Campinha-Bacote fram 

líkan þar sem hugtök menningarhæfni eru tengd saman (mynd 3). Líkanið hefur verið 

þýtt yfir á íslensku.   
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Mynd 3. Ferli menningarhæfni í heilbrigðisþjónustu. Heimild: Campinha-Bacote, J. 

(2002). The process of cultural competence in the delivery of healthcare ser-

vices: a model of care. Journal of transcultural nursing, 13(3), bls. 183.  

Skilgreining Suh á menningarhæfni í hjúkrun 

Suh (2004) setur hugtakið menningarhæfni í víðara samhengi en Campinha-Bacote 

(2002; 2001) en báðir höfundar tengja hugtakið við getu, sveiganleika og opin, heiðarleg 

samskipti hjúkrunarfræðinga við skjólstæðinga sína. Suh (2004) nefnir fjóra ofangreinda 

þætti sem þá eiginleika sem gera hjúkrunarfræðing menningarlega hæfan. Geta (e. ability) er 

skilgreind sem geta hjúkrunarfræðings til að sinna skjólstæðingum af öðrum menningar-

bakrunn og bregðast við mismunandi skoðunum, skilningi og sýn hans sem byggja á 

menningarlegum grunni.  Þessi þáttur krefst þess af hjúkrunarfræðingi að hann hafi þekkingu 

umfram það að hafa fordóma gagnvart skjólstæðingum sínum og geti átt við þá opin og 

heiðarleg samskipti sem eru grundvöllur þess að hjúkrunarfræðingur geti unnið í menningar-

legu tilliti með skjólstæðingi sínum. Hjúkrunarfræðingur verður að búa yfir sveigjanleika og 
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taka tillit til og fagna ólíkum menningarheimum. Sveigjanleiki er hæfileikinn til að aðlagast 

mismunandi aðstæðum og felur í sér að aðlagast ólíkum skoðunum og menningu skjól-

stæðinga sinna til að vera fær um að sinna þeim í menningarlegu tilliti.  

Til að skýra nálgun sína að hugtakinu menningarhæfni, setur Suh fram líkan (mynd 4) þar 

sem höfundur skýrir áhrifaþætti menningarhæfni, hugtök menningarhæfni og ávinning 

menningarhæfrar þjónustu á skjólstæðinga, meðferðaraðila og heilbrigðiskerfi. Líkanið hefur 

verið þýtt yfir á íslensku.  

 

Mynd 4. Líkan af undirhugtökum menningarhæfni. Heimild:  Suh, E. E. (2004). The 

model of cultural competence through an evolutionary concept analysis. Journal 

of Transcultural Nursing, 15(2), bls. 97. 

Þeir þættir sem samkvæmt Suh (2004) gera hjúkrunarfræðing menningarlega hæfan og 

stuðla að því að hann hafi getu til að sinna skjólstæðingum sínum í menningarlegu tilliti, eigi 
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við þá opin og heiðarleg samskipti og búi yfir sveigjanleika í starfi sínu og skoðunum, eru 

þeir þættir sem Campinha-Bacote (2002) nefnir sem undirhugtök menningarhæfni; men-

ningarlega vitund (e.awareness) og þekkingu (e.knowledge), menningarlega færni (e.skills) 

og samskipti við einstaklinga af öðrum menningarheimum (e.encounters).  Auk þessara hug-

taka nefnir bætir Suh (2004) við menningarlegri næmni (e.cultural sensitivity) sem felur í sér 

einlægan ásetning hjúkrunarfræðinga til að tileinka sér þekkingu og skilning á menningar-

legum margbreytileika. 

 Í líkani Suh (2004) er menningarhæfni sett upp sem nokkurskonar framleiðsluvél þar 

sem þekking, færni, vitund, samskipti og næmi stuðla að því að hjúkrunarfræðingur öðlast 

getu til að sinna skjólstæðingum sínum í menningarlegu tilliti, stundi opin og heiðarleg sam-

skipti við skjólstæðinga sína og búi yfir sveigjanleika í umönnun þeirra.  Í líkaninu er einnig 

farið yfir áhrif menningarhæfar umönnunar á skjólstæðinga, umönnunaraðila og áhrif 

menningarhæfrar umönnunar á heilsufar. Samkvæmt líkaninu er umönnun sem byggir á 

menningarhæfni heildræn, eykur meðferðarheldni, lífsgæði og ánægju skjólstæðinga með 

heilbrigðisþjónustu. Menningarhæf hjúkrun eykur gæði hjúkrunar og áhrif meðferðar. 

Rannsóknir á menningarhæfni í hjúkrun og heilbrigðisþjónustu 

Fjöldi rannsókna hafa verið framkvæmdar á menningarhæfni í hjúkrun og heil-

brigðisþjónustu. Eftirfarandi úttekt er byggð á rannsóknum og fræðilegum samantektum sem 

hafa kannað menningarhæfni og sett hugtakið í samhengi við sjúklingaánægju, heilsufar og 

samskipti í heilbrigðisþjónustu. Einnig verður greint frá menningarhæfni og hvað áhrif hug-

takið hefur á klínískar hömlur í hjúkrun, hvað varðar jafnræði í heilsufari og aðgengi að heil-

brigðisþjónstu.  
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Tafla 4. Rannsóknir á menningarhæfni í hjúkrun og heilbrigðisþjónustu 

Höfundar og heiti Rannsóknaraðferð, 

tilgangur og þátttakendur 

Helstu niðurstöður 

Betancourt, Green, Carrillo og 

Ananeh-Firempong (2003).  
Defining cultural competence: A 

practical framework for addressing 

racial/ethnic disparities in health and 

health care. 

Fræðileg úttekt þar sem höfundar 

þróa kenningu um menningar-

hæfni og greina hömlur á mis-

munandi sviðum heil-

brigðisþjónustu. 

Klínískar hömlur eru þegar 

mennignarlegur munur er ekki 

viðurkenndur, virtur eða 

kannaður.  

Castro og Ruiz (2009). The effects if 

nurse practitioner cultural 

competence on Latina patient satis-

faction 

Megindlegt rannsóknarsnið. 

Spurningarlistar á ensku og 

spænsku. N: 218 sjúklingar af 

rómönskum ættum og 15 

hjúkrunarfræðingar sem höfðu 

hlotið kennslu í menningarhæfni. 

Tilgangur var að kanna tengsl 

menningarhæfni hjúkrunar-

fræðinga og ánægju rómanskra 

skjólstæðinga heilbrigðisþjónustu 

í Bandaríkjunum. 

Jákvæð tengsl milli menningar-

hæfni, menningarlegrar 

þekkingar, þjóðernis og áhuga 

hjúkrunarfræðinga á sjúklinga-

ánægju.    

Matteliano og Street (2012).  Nurse 

practitioners‘ contributions to cultural 

competence in primary care settings. 

Eigindlegt rannsóknarsnið. Viðtöl 

við 50 heilbrigðisstarfsmenn á 

bandarískum heilbrigðis-

stofnunum. Tilgangur var að 

kanna menningarhæfni í þjónustu 

ólíkra menningarhópa og upplifun 

heilbrigðisstarfsmanna af 

menningarhæfni og kanna hvað 

aðgreindi hjúkrunarfræðinga frá 

öðrum heilbrigðisstarfsmönnum. 

Hjúkrunarfræðingar störfuðu með 

menningarhæfni að leiðarljósi og 

einkenndist starf þeirra umfram 

annarra heilbrigðisstarfsmanna af 

heildrænni nálgun bæði við skjól-

stæðinga sína og í samskiptum 

við aðra heilbrigðisstarfsmenn. 

Þjóðerni og menningarhæfni hjúkrunarfræðinga hafa jákvæð áhrif á sjúklingaánægju og 

rannsóknir hafa sýnt fram á að gott meðferðarsamband við heilbrigðisstarfsmenn og ánægja 

sjúklinga með heilbrigðisþjónustu eykur mat þeirra á eigin heilsufari og lækkar blóðþrýsting. 

Einnig hafa fundist  jákvæð tengsl milli sjúklingaánægju og meðferðarheldni (Castro og Ruiz, 

2009; Betancourt o.fl, 2003; Magna Jónmundsdóttir, Sigríður Zoëga, Helga Jónsdóttir, Gyða 

Baldursdóttir og Alda Gunnarsdóttir, 2003; Birna Gerður Jónsdóttir, 2010).  Í eigindlegri 

rannsókn Matteliano og Street (2012) voru tekin viðtöl við 50 heilbrigðisstarfsmenn á heilsu-

gæslustöðvum í Bandaríkjunum. Heilsugæslurnar voru staðsettar í hverfum þar sem þjóðerni 

íbúa var fjölbreytt og meirihluti íbúa hafði tekjur á ársgrundvelli undir meðallagi. Stærstur 

hluti þeirra sem sóttu sér þjónustu á þessum heilbrigðisstofnunum voru þeldökkir og rómansk 
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ættaðir íbúar Bandaríkjanna og flóttamenn. Niðurstöður rannsóknarinar sýndu að þeir heil-

brigðisstarfsmenn sem rætt var við voru meðvitaðir um gildi menningarhæfni fyrir heilsufar 

skjólstæðinga sinna. Í rannsókninni töldu heilbrigðisstarfsmenn mikilvægt að veita skjól-

stæðingum sínum heildræna þjónustu og þekkja og taka tillit til þeirra fjölbreyttu menningar-

legu þátta sem hafa áhrif á heilbrigði og skynjun skjólstæðinga á heilbrigði og sjúkdómum.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu jafnframt að störf  hjúkrunarfræðinga einkenndust, um-

fram störf annarra heilbrigðisstétta af heildrænni nálgun bæði við skjólstæðinga sína og í 

samskiptum við aðra heilbrigðisstarfsmenn.  Heilbrigðisstarfsmenn töldu menningarlega 

þekkingu og þekkingu á bakrunni skjólstæðinga vera nauðsynlega til að geta veitt full-

nægjandi fræðslu og ráðgjöf um heilbrigði. Heilbrigðisstarfsmenn töldu einnig að þörf væri á 

að greiða fyrir innleiðingu menningarhæfni í samstarfi, teymisvinnu og í stjórnun heilbrigðis-

kerfa. 

Castro og Ruiz (2009) könnuðu tengsl menningarhæfni hjúkrunarfræðinga og ánægju 

218 rómanskra íbúa Bandaríkjanna með heilbrigðisþjónustu á ellefu heilbrigðisstofnunum í 

Bandaríkjunum. Stórt hlutfall þátttakenda voru einstaklingar á aldursbilinu 25-35 ára 

(42,7%), með litla menntun (53,3%), lágar tekjur á ársgrundvelli (61,0%)  og 77,5% þeirra 

töluðu litla eða enga ensku. 77,1% þátttakenda höfðu ekki atvinnu utan heimilis. Í sömu 

rannsókn var úrtak fimmtán hjúkrunarfræðinga á sömu stofnunum beðnir um að svara 

spurningarlistum er mátu menningarhæfni þeirra. Meirihluti úrtaksins voru bandarískir 

hjúkrunarfræðingar (73,3%) , um helmingur talaði spænsku og 93,3% höfðu fengið þjálfun í 

menningarhæfni. Ánægja skjólstæðinga var metin á 100 stiga skala og spönnuðu niður-

stöðurnar 29 stig til 89 stig og var meðaltal 65 stig. Menningarhæfni hjúkrunarfræðinga var 

einnig metin á 100 stiga skala og spönnuðu niðurstöðurnar 63 stig til 92 stig og var meðaltal 

78,33 stig. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu jákvæð tengsl milli sjúklingaánægju og  

menningarhæfni hjúkrunarfræðinga (r = .19), áhuga þeirra til að takast á við menningarlegan 
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margbreytileika (r = .18) og menningarlegrar þekkingu hjúkrunarfræðinga   (r = .18). Niður-

stöðurnar gáfu einnig til kynna jákvæð tengsl sjúklingaánægju við þjóðerni hjúkrunar-

fræðinga (r = .14),  tíma varið með skjólstæðingum, þjálfun hjúkrunarfræðinga í menningar-

hæfni og færni, áhuga og vilja hjúkrunarfræðinga til að takast á við menningarlegan marg-

breytileika.   

Í fræðilegri úttekt Betancort, Green, Carrillo og Ananeh-Firempong (2003) benda 

höfundar á að þjóðerni heilbrigðisstarfsmanna sé í jákvæðum tengslum við sjúklingaánægju 

og að sjúklingar sem tilheyra kynþáttaminnihlutahópum kjósi frekar að sá heilbirgðisstarf-

smaður sem sinnir þeim sé af sama þjóðerni. Í greininni benda höfundar á þá þætti sem hamla 

því að stofnun hámarki menningarhæfni sína og nefna þeir þar á meðal klínískar hömlur sem 

verða þegar menningarlegur munur milli heilbrigðisstarfsmanna og skjólstæðinga er ekki 

kannaður, viðurkenndur eða virtur.  Klínískar hömlur hafa áhrif á árangursrík samskipti milli 

heilbrigðisstarfsmanna og sjúklinga og hafa neikvæð áhrif á sjúklingaánægju og heilsufar 

skjólstæðinga heilbrigðisstofnunnar.  Höfundar telja að klínískar hömlur séu tilkomnar vegna 

skorts á menningarhæfni heilbrigðisstarfsmanna og benda á að svo að innleiðing menningar-

hæfni verði sem árangursríkust verði hún að eiga sér stað á klínískum vettvangi í aukinni 

vitund og þekkingu hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstarfsmanna á menningarlegum 

margbreytileika og áhrifum menningarlegs bakrunns í umönnun skjólstæðinga. Höfundar 

benda einnig á mikilvægi þess að ávinningur aukinnar menningarhæfni sé rannsakaður og 

tölfræðilegar niðurstöður kynntar á opinberum vettvangi. 

 Í lokaverkefni Birnu Gerðar Jónsdóttur (2010) til meistaraprófs í ljósmóðurfræðum 

við Háskóla Íslands gerði höfundur eigindlega könnun á viðhorfi og reynslu sjö erlendra 

kvenna af barneignaþjónustu á Íslandi. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa meðal annars vís-
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bendingar um að menningarhæfni þjónustuaðila á meðgöngu hafi áhrif á ánægju með heil-

brigðisþjónustu á Íslandi. 

  Menningarhæfni hjúkrunarfræðinga hefur verið rannsökuð í tengslum við sjúklinga-

ánægju og hafa rannsóknir sýnt fram á jákvæð tengsl þar á milli (Betancourt o.fl., 2003; 

Castro og Ruiz, 2009; Birna Gerður Jónsdóttir, 2010).  Ekki fundust rannsóknir sem sýndu 

fram á bein jákvæð tengsl milli menningarhæfni hjúkrunarfræðinga og heilsufarslegs 

ávinnings skjólstæðinga þeirra en rannsóknir hafa kannað áhrif ánægju skjólstæðinga á 

heilsufar og meðferðarheldni og hafa fundist jákvæð tengsl í því sambandi (Magna Jón-

mundsdóttir o.fl., 2003; Betancourt o.fl, 2003).  

Efling menningarhæfni í hjúkrun 

Höfundar fræðilegra úttekta og rannsókna hafa rætt vaxandi þörf fyrir menningarhæfni í 

meðferðarsambandi heilbrigðisstarfsmanna og skjólstæðinga heilbrigðiskerfa og eru margir 

fræðimenn á eitt sammála um mikilvægi kennslu og þjálfunar í menningarhæfri hjúkrun. Sátt 

ríkir þó ekki um það hvernig best sé að meta menningarhæfni heilbrigðisstarfsmanna en þær 

kennsluaðferðir sem taldar eru árangursríkar í eflingu menningarhæfni heilbrigðisstarfsmanna 

eru meðal annars fræðsla, fyrirlestrar, leshringir og rannsóknarvinna (Institution of Health 

Equity, 2013; Beach, Price, Gary o.fl., 2005; Matteliano og Street, 2012; Castro og Ruiz, 

2009). Margar kennsluaðferðir hafa sýnt árangur í aukinni menningarhæfni heilbrigðisstarf-

smanna og er markmið að heilbrigðisstarfsmenn hljóti fræðslu um árangursríkar og fræðilega 

studdar aðferðir í hjúkrun nýbúa til að auka heilsufarslegt jafnræði en erfitt hefur reynst að 

meta ávinning þjálfunar þar sem mat á menningarhæfni hjúkrunarfræðinga er fyrst og fremst 

byggt á sjálfsmati hjúkrunarfræðinga á eigin menningarhæfni (Institution of Health Equity, 

2013; Beach, Price, Gary, Robinson, Gozu o.fl., 2005).   
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Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar þekki og sinni hlutverkum sínum og skyldum þegar 

kemur að þjónustu við nýbúa. Hjúkrunarfræðingar eru á starfsvettvangi sínum í miklum sam-

skiptum við skjólstæðinga sína og eru í lykilstöðu til að greina vandamál sem koma upp í 

þjónustu og að stuðla að heilsu og heilbrigði. Það er jafnframt lagaleg, siðferðisleg og ekki 

síður samfélagsleg skylda hjúkrunarfræðinga að sjá til þess að nýbúar, líkt og aðrir hópar 

samfélagsins, fái góða og réttláta heilbrigðisþjónustu sem byggir á þörfum þeirra fyrir stuðn-

ingi, leiðsögn og þjónustu (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011; Lög um heilbrigðisstarf-

smenn, nr.34/2012).  Í stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga er einnig kveðið á 

um að hjúkrunarfræðingar hugi að þeim skjólstæðingum sem standa höllum fæti meðal 

annars vegna félagslegra aðstæðna og stuðla að vellíðan skjólstæðinga sinna og bættu heilsu-

fari þeirra. Stefna félagsins er einnig að hjúkrunarfræðingar vinni eftir persónubundnum 

óskum, skoðunum og þörfum skjólstæðinga sinna og veiti persónubundna en jafnframt heil-

dræna hjúkrunarþjónustu (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011). Samkvæmt sýrslu 

RNAO (2007) um fagmennsku í hjúkrun hefur hjúkrunarfræðingur sem vinnur með fag-

mennsku að leiðarljósi, opinn huga og þróar nýja þekkingu miðað við þarfir skjólstæðinga 

sinna, hann talar máli skjólstæðinga sinna og bregst við þörfum þeirra og persónubundnum 

sjónarmiðum.  

Samkvæmt siðareglum íslenskra hjúkrunarfræðinga eiga hjúkrunarfræðingar að ganga 

úr skugga um að skjólstæðingar heilbrigðiskerfisins séu vel upplýstir um heilsufarslegt ástand 

sitt og meðferð og vekja jafnframt athygli á því ef stefnur og ráðstafanir stjórnvalda ganga 

gegn hagsmunum þjóðfélagshópa (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). Á heilsuþingi 

hjúkrunarfræðinga 2011 sem Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga stóð fyrir í Reykjavík 2011, 

var leitað leiða fyrir hjúkrunarfræðinga til að hafa áhrif á og efla heilsu landsmanna. Hring-
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borðsumræður fóru fram um efnið. Niðurstöður margra umræðuhópa voru á þann veg að 

hjúkrunarfræðinám, kennsla og fræðsla væri í of miklum mæli bundin við þá starfsemi sem 

fram á spítölum landsins og skortur væri á víðsýnni nálgun á hjúkrunarfagið og hlutverki 

hjúkrunarfræðinga í samfélaginu. Þátttakendur á heilsuþinginu voru á því máli að stétt 

hjúkrunarfræðinga þyrfti að efla í hlutverki fræðslu- og forvarnaraðila gagnvart skjól-

stæðingum sínum. Hjá nokkrum umræðuhópum á þinginu kom jafnframt fram að hjúkrunar-

fræðingar væri að hjúkrunarfræðingar sinni heilsueflingu, þekkji og séu færir um að greina þá 

þætti sem hamla heilsu skjólstæðinga sinna og vera færir um að bregðast við með fyrir-

byggjandi aðgerðum (Sólfríður Guðmundsdóttir, 2011).  

Aðstæður og aðgerðir á Íslandi 

Ekki fannst mikið af efni um aðgerðir yfirvalda til að stuðla að fullnægjandi aðlögun nýbúa 

að íslensku heilbrigðiskerfi. Rauðikrossinn hefur beitt sér ötullega fyrir aðlögun nýbúa að 

íslensku samfélagi og heilsugæslan og Alþjóðahús eiga í samstarfi til að auka flæði heil-

brigðisupplýsinga til nýbúa og erlendra ríkisborgara.  Í kjölfar skýrslu um aðstæður og að-

gengi nýbúa á Íslandi og niðurstöður skýrslunar þess efnis að úrbóta væri þörf, var starfsemi 

Innflytjendaráðs bundin í lög í nóvember 2012. Hlutverk ráðsins er að vera ráðgefandi um 

stefnu stjórnvalda í málefnum nýbúa, setja fram tillögur um breytingar og áherslur. Megin-

verkefni innflytjendaráðs er að sinna öllum þeim atriðum er koma að aðlögun  útlendinga að 

íslensku samfélagi og leita eftir breiðri samstöðu  sveitarfélaga, aðila vinnumarkaða, félaga-

samtaka og félaga útlendinga á Íslandi og stuðla að opnum umræðum  um málefni inn-

flytjenda með ráðstefnum og fundum með hagsmunaaðilum. Í Innflytjendaráði eru starfandi 

fulltrúar allra ráðuneyta og fulltrúi Sambands íslenskra sveitafélaga auk fulltrúa Reykjavíkur-

borgar og Fjölmenningarseturs (Félagsmálaráðuneytið, 2005; Lög um málefni innflytjenda, 

nr.116/2012). 
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Á Íslandi hafa stjórnvöld reynt að greiða leið nýbúa og erlendra ríkisborgara að 

upplýsingum um heilbrigðisþjónustu og heilsu. Til að mynda hafa Heilsugæslan og Alþjóða-

húsið gert samstarfssamning varðandi þjónustu og er tilgangur samstarfsins að greiða leið 

nýbúa  og erlendra ríkisborgara að upplýsingum og fræðslu um heilbrigði og 

heibrigðisþjónustu (Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, e.d.).  Á vef Alþjóðahússins er að 

finna upplýsingar um heilbrigðisþjónustu á íslensku og ensku. Á vefnum eru aðgengilegar 

upplýsingar um hvenær skal leita þegar veikindi verða Einnig eru þar upplýsingar um heil-

brigðistryggingar og starfsemi heilsugæslustöðva  (Alþjóðahúsið, e.d.). Rauði kross Íslands 

veitir sambærilegar upplýsingar, til að mynda um starfsemi Embættis landlæknis auk annarra 

stofnanna sem annast heilbrigðismál. Upplýsingarnar eru aðgengilegar á fimm tungumálum 

auk íslensku (Rauði kross Íslands, e.d.). 

Áður en dvalarleyfi er gefið út fyrir dvöl á Íslandi þurfa einstaklingar að gangast undir 

heilbrigðisskoðun þar sem heilbrigði er metið og leið nýbúa að viðeigandi þjónustu greidd. 

Heilbrigðisskoðunin fer fram á Göngudeild sóttvarna þar sem skimað er fyrir eyðni og al-

næmi af völdum HIV veiru, lifrarbólgu, sárasótt og berklum. Í tilfellum þar sem saga einstak-

linga gefur tilefni til eru fleiri rannsóknir framkvæmdar. Greinist einstaklingur með HIV 

vírus, lifrarbólgu eða sárasótt er boðað til fundar við lækni einstaklingi veitt viðeigandi 

þjónustuúrræði (Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, e.d.).  

Í Breiðholti, fjölmennasta hverfi Reykjavíkur, er hlutfall íbúa með erlent ríkisfang 

11,1% af 20.677 íbúum. Nýtt verkefni, Breiðholtsverkefnið er samstarfsverkefni borgaryfir-

valda í Reykjavík, Þjónustumiðstöðvar Breiðholts og annarra stofnanna, félaga og samtaka í 

Breiðholti. Verkefnið hófst 2012 og er markmið verkefnisins að efla ímynd Breiðholts og 

virkja íbúa Breiðholts til þátttöku í málefnum og viðburðum í samfélaginu. Markmið verk-

efnisins er jafnframt að þjónusta mæti þörfum íbúa, félagslegur jöfnuður, aukið 
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upplýsingaflæði til stofnanna, fyrirtækja og íbúa og að stuðla að aukinni velferð, vellíðan, 

jákvæðni og bætta lýðheilsu meðal íbúa Breiðholts.  Leiðir sem farið verður til að ná mark-

miðum verkefnisins er meðal annars aukin skimun meðal notenda velferðarþjónstu, meðal 

annars fyrir áföllum, fíknivanda og kvíða, aukin forvarnarstarfsemi og að skýr stefna og verk-

ferlar verði settir fram fyrir Breiðholt, sjálfsstyrking og sértæk þjálfun og málörfun fyrir börn 

sem ekki eru með íslensku sem fyrsta mál (Þjónustumiðstöð Breiðholts, e.d.).   

Samantekt 

Nú hefur verið rætt um áhættuþætti fyrir ójöfnuð í heilsufari og aðgengi að 

heibrigðisþjónustu og áhrifaþætti heilsulæsis. Einnig hefur verið rætt um hlutverk hjúkrunar-

fræðinga að vinna í menningarlegu tilliti með skjólstæðingum sínum,  með það að markmiði 

að veita góða og faglega þjónustu, auka velferð og stuðla að bættri aðlögun nýbúa að íslensku 

heilbrigðiskerfi. 

 Nýbúum hefur fjölgað verulega á Íslandi á síðustu árum og hafa niðurstöður íslenskra 

og erlendra rannsókna gefið sterkar vísbendingar um að ekki búa allir þjóðfélagshópar við 

sama heilsufar (Hagstofa Íslands, 2013; Rúnar Vilhjálmsson, 2011; Hólmfríður K. Gunnars-

dóttir, 2005). Niðurstöður erlendra rannsóknar, bandarískra og kanadískra, gefa vísbendingar 

um að heilsu nýbúa fari hrakandi frá upphafi búsetu í nýju landi (Dunn og Dyck, 2000). Ekki 

fundust íslenskar rannsóknir þessa efnis en niðurstöður íslenskra rannókna og fræðilegra 

samantekta gefa sterkar vísbendingar um að ójafnræði gæti í heilsufari nýbúa hér á landi 

(Rúnar Vilhjálmsson, 2011; Hólmfríður K. Gunnarsdóttir, 2005; Rauði kross Íslands, 2006).  

Rannsóknir gefa til kynna að helstu áhættuþættir fyrir ójafnræði í heilsufari nýbúa séu 

tungumálaörðuleikar, erfiðar félagslegar aðstæður, ólæsi, ófullnægjandi aðlögun að nýju heil-

brigðiskerfi og hömlur fyrir jafræði á klínískum vettvangi. Klínískar hömlur verða þegar 

heilbrigðisstarfsmenn kynna sér ekki, viðurkenna ekki og virða ekki menningarlegan mun. 
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Klínískar hömlur eru taldar vera til komnar vegna skorts á menningarhæfni heilbrigðisstarf-

smanna og klínískar hömlur hafa neikvæð áhrif á heilsufar skjólstæðinga og meðferðarheldni 

þeirra (Betancourt o.fl., 2003; Kerp og Sparks, 2008).  

 Niðurstöður rannsókna sem fundust um þætti sem taldir eru draga úr ójafnræði í 

heilsufari sýna að efling menningarhæfni hjá heilbrigðisstarfsmönnum og efling heilsulæsis 

hjá nýbúum draga úr ójafnræði í heilsufari og aðgengi að heilbrigðisþjónustu. Menningar-

hæfni heilbrigðisstarfsmanna, þar á meðal hjúkrunarfræðinga hefur jákvæð áhrif á heilsufar 

einstaklinga og eykur ánægju með heilbrigðisþjónustu og meðferðarheldi (Nutbeam, 2003; 

Betancourt o.fl., 2003). Niðurstöður erlendra rannsókna gefa vísbendingar um að með því að 

efla heilsulæsi nýbúa er verið að efla getu þeirra til að afla sér upplýsinga um heilbrigði og 

stuðla að aukinni aðlögun nýbúa að nýju heilbrigðiskerfi (Nutbeam, 2003; Dunn og Dyck, 

2000). 
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Umræður 

Nýbúum hefur fjölgað verulega á Íslandi á síðustu áratugum og hefur íslenskt samfélag staðið 

frammi fyrir veigamiklu verkefni í að stuðla að árangursríkri aðlögun þessa hóps að íslensku 

samfélagi, þar á meðal að íslensku heilbrigðiskerfi (Rauði kross inn, 2006; Hagstofa Íslands, 

2013).  Fullnægjandi aðlögun að nýju heilbrigðiskerfi er sérlega mikilvæg þar sem erlendar 

rannsóknir hafa sýnt fram á fjölda félagslegra áhættuþátta fyrir skertu heilsufari meðal nýbúa 

og einnig að heilsu nýbúa fari hrakandi frá upphafi búsetu í nýju landi (Dunn og Dyck, 2000; 

Zanchetta og Poureslami, 2006; Rauði kross Íslands, 2006).  Þær rannsóknir sem fundust á 

ójöfnuði í heilsufari þjóðfélagshópa sýna fram á aukna tíðni sjúkdóma hjá nýbúum miðað við 

aðra þjóðfélagshópa og að nýbúar meti heilsu sína almennt verr en aðrir þjóðfélagshópar sem 

kannaðir voru. Talið er að heilbrigðiskerfum sé að mistakast að mæta þörfuum nýbúa fyrir 

þjónustu og fræðslu með ofangreindum afleiðingum (Kerp og Sparks, 2008). Áhugavert var 

að skoða niðurstöður afturvirkrar rannsóknar Singh og Miller (2004) þar sem kannaðar voru 

lífslíkur þjóðfélagshópa og mældust lífslíkur þeldökkra og rómanskra nýbúa marktækt betri 

en lífslíkur einstaklinga sem fæddir voru innan Bandaríkjanna. Kínverskir og japanskir ný-

búar lifðu að meðaltali skemur en einstaklingar fæddir innan Bandaríkjanna. Í rannsókninni 

var ekki tekið tillit til hversu lengi þátttakendur höfðu verið búsettir í Bandaríkjunum og því 

gæti munur á lífslíkum að einhverju leyti átt sér skýringu í áhrifum búsetulengdar á heilsufar 

nýbúa (Dunn og Dyck, 2000).   

Íslenskar rannsóknir og fræðilegar úttektir sem fundust um ójafnræði í heilsufari og 

aðgengi að heilbrigðisþjónustu tóku ekki til félagslegra aðstæðna nýbúa né aðgengi þeirra að 

heilbrigðisþjónustu og heilbrigðisupplýsingum. Ekki fundust íslenskar rannsóknir sem tóku 

til heilsulæsis einstaklinga. Eigindleg könnun Rauða kross Íslands (2006) á aðstæðum nýbúa 

hér á landi gefur hinsvegar vísbendingar um að nýbúar á Íslandi búi í vissum tilfellum við 
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afar efiðar félagslegar aðstæður, félagslega einangrun, tungumálaörðuleika og jafnvel ólæsi. 

Félagslegar aðstæður hafa mikil áhrif á heilsufar einstaklinga og hafa rannsóknir sýnt fram á 

áhrif tungumálaörðuleika og ólæsis á almenna heilsu, langvinn veikindi og heilsulæsi nýbúa 

(Kerp og Sparks, 2008).  Þjónustumiðstöð Breiðholts hefur tekið skref í átt að því að virkja 

íbúa hverfisins og hvetja þá til þátttöku í gegnum nýtt verkefni, svokallað Breiðholtsverkefni. 

Markmið verkefnisins er að stuðla að aukinni vellíðan íbúa Breiðholts og aðgengi íbúa 

hverfisins að þeirri þjónustu sem þar er til staðar, þar á meðal heilbrigðisþjónustu 

(Þjónustumiðstöð Breiðholts, 2012). 

 Skert heilsulæsi nýbúa er talin vera ein af meginorsökum  ójafnræðis í heilsufari og 

ójafnræðis í aðgengi að heilbrigðisþjónustu hjá nýbúum. Nutbeam (2003; 2008) bendir á 

mikilvægi markvissrar skimunar fyrir heilsulæsi innan heilbrigðiskerfisins hjá einstaklingum 

þar sem heilsulæsi er mögulega skert vegna tungumálaörðuleika, ólæsis eða skertrar 

aðlögunar að nýju heilbrigðiskerfi. Ekki fundust upplýsingar um það að skimun fyrir heilsu-

læsi færi fram við flutning nýbúa hingað til lands né að heilsufari þeirra væri fylgt eftir með 

skipulögðum hætti. Rannsóknir Nutbeam (2003; 2008) sýna að skimun fyrir heilsulæsi bæti 

næmi þjónustuaðila fyrir einstaklingsmiðuðum þörfum skjólstæðinga sinna auk þess sem 

skimun er nauðsynleg til að heilbrigðiskerfi geti markvisst brugðist við skertu heilsulæsi.  

Fræðimenn hafa áréttað mikilvægi þekkingar á menningarlegum bakgrunni skjól-

stæðinga heilbrigðiskerfisins og mikilvægi þekkingar á áhrifum menningar á skilning, upp-

lifun og óskir skjólstæðinga. Rannsóknir á menningarhæfni í hjúkrun hafa sýnt fram á að 

aukin menningarhæfni hjúkrunarfræðinga skilar sér í heildrænni meðferð, bættum sam-

skiptum og aukinni ánægju skjólstæðinga með heilbrigðisþjónustu.  Ekki fundust rannsóknir 

sem sýndu fram á jákvæð tengsl milli menningarhæfni hjúkrunarfræðinga og heilsufarslegs 

ávinnings skjólstæðinga þeirra en rannsóknir hafa kannað samband sjúklingaánægju og 
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heilsufars og hafa fundist jákvæð tengsl við í því sambandi (Betancourt o.fl, 2003; Magna 

Jónmundsdóttir o.fl., 2003). Vísbendingar eru um jákvæð tengsl menningarhæfni íslenskra 

ljósmæðra og ánægju skjólstæðinga þeirra (Birna Gerður Jónsdóttir, 2010).  Í rannsókn  

Rúnars Vilhjálmssonar (2011) á frestun læknisþjónustu meðal Íslendinga hafði ánægja með 

síðustu læknisheimsókn til að mynda áhrif á notkun heilbrigðisþjónustu að því leyti að 

óánægja með síðustu læknisheimsókn og kostnaður við þjónustu voru meðal algengustu 

skýringa á því að einstaklingar frestuðu læknisheimsókn þrátt fyrir að hennar væri talin þörf.  

Þjóðerni heilbrigðisstarfsmanna virðist skipta máli þegar ánægja skjólstæðinga með 

heilbrigðisþjónustu er könnuð. Skjólstæðingar sem tilheyra þjóðernisminnihlutahópum eru 

ánægðari með þjónustu ef sá heilbrigðisstarfsmaður sem sinnir þeim er af sama þjóðerni og 

þeir. Talið er að skortur á menningarhæfni heilbrigðisstarfsmanna valdi því að menningar-

legur mismunur milli heilbrigðisstarfmanns og skjólstæðinga heilbrigðisþjónustu er ekki 

viðurkenndur né virtur (Castro og Ruiz, 2009; Betancourt o.fl., 2003). Þegar menningarlegur 

mismunur milli heilbirgðisstarfsmannas og skjólstæðinga heilbrigðisþjónustu er ekki virtur né 

viðurkenndur má segja að þar eigi sér stað klínískar hömlur í meðferðarsambandi skjól-

stæðinga og heilbrigðisstarfsmanna. Klínískar hömlur draga úr áhrifaríkum samskiptum heil-

brigðisstarfsmanna og skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins og hefur neikvæð áhrif á ánægju 

skjólstæðinga með þjónustu og neikvæð áhrif á heilsufar skjólstæðinga. Höfundar telja að 

slíkar klínískar hömlur séu tilkomnar vegna skorts á menningarhæfni heilbrigðisstarfsmanna 

(Betancourt o.fl., 2003). Undirstrikar það mikilvægi aukinnar fræðslu og kennslu um 

árangursríkar og fræðilega studdar aðferðir í hjúkrun til að auka  heilsufarslegt jafnræði og 

aðgengi að heilbrigðisþjónustu. 

Sterkar vísbendingar eru fyrir ójafnræði í heilsufari nýbúa á Íslandi (Rauði kross 

Íslands, 2006; Rúnar Vilhjálmsson, 2011; Hólmfríður K. Gunnarsdóttir, 2005). Aukin 
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menningarhæfni meðal hjúkrunarfræðinga og efling á heilsulæsi meðal nýbúa er talið draga 

úr ójafnræði í heilsufari nýbúa (Nutbeam, 2003; Nutbeam, 2008; Dunn og Dyck, 2000; 

Betancourt o.fl., 2003). 

Eftirfarandi tillögur byggja á niðurstöðum þessa fræðilega yfirlits og eru um hlutverk 

hjúkrunarfræðinga, ábyrgð heilbrigðiskerfisins í þjónustu við nýbúa á Íslandi og um fram-

tíðarrannsóknir á þessu sviði. 

 Heilbrigðisþjónusta og hjúkrun 

 Mikilvægt er að efla fræðslu og kennslu til hjúkrunarfræðinga um 

menningarhfæni og mikilvægi þess fyrir heilsufar og framtíðarhorfur 

nýbúa á Íslandi.  

 Einnig er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu leiðandi talsmenn ný-

búa og tali fyrir markvissri skimun á heilsulæsi og eflingu á heilsulæsi. 

 Brýnt er að móta skýra stefnu um fyrirbyggjandi heilbrigðisþjónustu 

við nýbúa á Íslandi.  

 Framtíðarrannsóknir: 

 Brýnt er að rannsaka heilsufar nýbúa á Íslandi til langtíma og hugsan-

lega áhrifaþætti þar, til dæmis heiluslæsi. 
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Lokaorð 

Skert aðgengi að heilbrigðisupplýsingum og heilbrigðisþjónustu hefur neikvæð áhrif á nýbúa 

og rannsóknir sýna að heilsufari nýbúa fari hrakandi frá upphafi búsetu í nýju landi. Ástæður 

þess eru margþættar en meðal annars er talið að heilbrigðiskerfum sé að mistakast að sinna 

þörfum nýbúa, leiðir það til ófullnægjandi aðlögun nýbúa að nýju heilbrigðiskerfi.  

Ekki er hægt að loka augum fyrir niðurstöðum erlendra rannsókna sem greina frá  

ójafnræði í heilsufari nýbúa og skertu aðgengi þeirra að upplýsingum og þjónustu og áhuga-

vert að ekki séu aðgengilegar fleiri rannsóknir þess efnis hér á landi. Helstu ástæður sem hafa 

verið nefndar fyrir því ójafnræði sem hér eru gerð skil er skert heilsulæsi sem er talið orsakast 

af tungumálaöðugleikum og ólæsi (Sentell og Halpin, 2006; Andrulis og Brach, 2007; Kerp 

og Sparks, 2008).  

Í ljósi þess að nýbúar eru nú um 8% af heildarfjölda íslensku þjóðarinnar er mikilvægt 

að hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um þann ójöfnuð sem ríkir í heilsufari og inni af hendi 

menningarhæfa hjúkrun sem felur í sér virðingu fyrir ólíkum menningarheimum og ekki síður 

mati á menningarbundum þáttum sem geta haft áhrif á heilsufar, aðgengi að heil-

brigðisþjónustu og heilsulæsi (Nutbeam, 2003; Nutbeam, 2008; Campinah-Bacote, 2002; 

Suh, 2004).   Heilbrigðisstarfsmenn og yfirvöld þurfa að beita í auknum mæli fyrirbyggjandi 

aðferðum er taka til heilsulæsis nýbúa og stuðla að bættri aðlögun nýbúa að íslensku heil-

brigðiskerfi. 
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